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Резюме
В обзоре рассмотрены возможные варианты такти-
ки лечения пациентов с открытоугольной глаукомой 
и осложненной катарактой. При субкомпенсации внутри-
глазного давления (ВГД) и значительном снижении зри-
тельных функций показано комбинированное лечение, 
т. к. оно позволяет добиться более выраженного гипо-
тензивного эффекта, в отличие от операции факоэмуль-
сификации катаракты. Преимуществом одномоментного 
вмешательства является оптимизация экономических, 
социальных, психологических аспектов, сокращение пе- 
риода реабилитации пациента. Методики минимально 
инвазивной хирургии глаукомы — MIGS (minimally invasive 
glaucoma surgery) в последние годы становятся наибо-
лее актуальными и распространенными. Безопасность 
и техническая простота методик MIGS, а также успеш-
ность при комбинации с факоэмульсификацией обеспе-
чили широкое распространение данных вмешательств. 
Согласно ряду научных исследований, выполнение 
MIGS-технологий одномоментно с факоэмульсификацией 
катаракты способствует достижению оптимальных ре- 
зультатов. В обзоре рассмотрены основные группы мето-
дик MIGS, представлены результаты клинических ис- 
следований, посвященных изучению их эффективно-
сти. Приведены сравнительные данные о гипотензивном 
эффекте MIGS-технологий, проведенных изолированно, 
а также в сочетании с факоэмульсификацией катаракты. 
Большой интерес вызывают современные малоинвазив-
ные методики лазерного лечения в комбинированном 
лечении больных первичной открытоугольной глауко-
мой (ПОУГ) и катарактой. Данные операции оказывают 
минимальное повреждающее действие на трабекуляр-
ную ткань и обладают патогенетической направленно-
стью. Разработка микроинвазивных комбинированных 
способов лечения ПОУГ и осложненной катаракты оста-
ется актуальным и перспективным направлением.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: открытоугольная глаукома, ослож-
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Abstract
The review considers possible treatment tactics for 
patients with open-angle glaucoma and coexisting cata-
ract. Сombined treatment is recommended in the case 
of subcompensation of intraocular pressure (IOP) and 
a significant decrease in visual functions, because it allows 
achieving a more pronounced hypotensive effect, versus 
the phacoemulsification alone. The advantage of one-step 
intervention lies in the optimization of economic, social, 
psychological aspects, and shortening the patient’s period 
of rehabilitation. In recent years, the methods of minimally 
invasive glaucoma surgery (MIGS) have become most rele-
vant and common. The safety and technical simplicity of 
MIGS procedures, as well as their success in combination 
with phacoemulsification, ensured a widespread dissemi-
nation of these interventions. According to a number of 
scientific studies, the implementation of MIGS-technologies 
simultaneously with phacoemulsification contributes to 
the achievement of optimal results. The review considers 
the main groups of MIGS methods, presents the results 
of clinical studies devoted to their effectiveness. It presents 
the data on the efficacy of combined MIGS technologies 
with phacoemulsification and MIGS methods alone.
There is a great interest in studying modern microinva-
sive methods of laser treatment in the combined treatment 
of patients with POAG and cataract. These operations have 
a minimal damaging effect on the trabecular tissue and 
have a pathogenetic orientation. The development of micro-
invasive-combined methods of treatment of POAG and com-
plicated cataract remains an actual and promising direction.
KEYWORDS: open-angle glaucoma, complicated cata-
ract, combined treatment, phacoemulsification, MIGS, laser 
treatment of glaucoma.
Сочетание глаукомы и осложненной катарак-ты представляет собой широко распростра-ненную патологию, приводящую к снижению зрения и слепоте. Вопрос выбора рациональ-
ного метода лечения все еще открыт для обсужде-
ния. При определении тактики лечения необходи-
мо учитывать как состояние поля зрения, стадию 
глаукомы, так и остроту зрения. В настоящее время 
применяют следующие варианты лечения: (1) толь-
ко катарактальная хирургия, (2) последователь-
ная хирургия глаукомы и экстракция катаракты, 
и (3) комбинированная хирургия. Проведение толь-
ко факоэмульсификации катаракты (ФЭК) целесо-
образно рекомендовать пациентам с I и II стадиями 
глаукомы, у которых глаукомный процесс удается 
контролировать с помощью гипотензивных средств 
[1]. В случаях сочетания осложненной катаракты 
с далеко зашедшей (III) стадией глаукомы, при нали-
чии рефрактерной глаукомы, когда пациенту для 
нормализации внутриглазного давления (ВГД) тре-
буются 3 вида гипотензивных препаратов или более, 
факоэмульсификация может быть отложена и пер-
вым этапом проводится антиглаукомное вмешатель-
ство. В этой ситуации следует учитывать катарак-
тогенный эффект антиглаукомной операции. Более 
того, экстракция катаракты, выполняемая после 
хирургического антиглаукомного вмешательства, 
может привести к снижению фильтрации водяни-
стой влаги через созданные пути оттока [1, 2]. 
При значительном снижении зрительных функ-
ций и субкомпенсации ВГД показано комбиниро-
ванное лечение, поскольку оно позволяет добиться 
более выраженного гипотензивного эффекта, в от- 
личие от операции ФЭК. Также преимуществом 
одномоментного вмешательства является оптими-
зация экономических, социальных, психологиче-
ских аспектов, уменьшение количества дней пребы-
вания пациента в стационаре [1, 2].
В литературе широко представлены результаты 
клинической эффективности одномоментного про-
ведения ФЭК с различными хирургическими анти-
глаукомными вмешательствами непроникающего 
и фистулизирующего типа [3-7].
В последние годы наиболее актуальными 
и широко распространенными становятся методи-
ки минимально инвазивной хирургии глаукомы — 
MIGS (minimally invasive glaucoma surgery) [8, 9]. 
Считается, что при первичной открытоуголь-
ной глаукоме (ПОУГ) структурами с наибольшим 
сопротивлением оттоку водянистой влаги являют-
ся трабекулярная сеть (ТС) и внутренняя стенка 
шлеммова канала. Усиление оттока внутриглазной 
жидкости через ТС приводит к снижению ВГД. MIGS 
направлены на снижение сопротивления оттоку на 
уровне трабекулы и шлеммова канала. 
Безопасность и техническая простота методик 
MIGS, а также успешность при комбинации с фако-
эмульсификацией обеспечили широкое распростра-
нение данных вмешательств. Согласно ряду науч-
ных исследований, выполнение MIGS-технологий 
одномоментно с ФЭК способствует достижению 
оптимальных результатов [8,10-13].
В ходе операции ФЭК обеспечивается без-
опасный доступ к структурам угла передней каме-
ры (УПК), что может рассматриваться как базо-
вая основа для выполнения методик MIGS [8]. 
Значительное усиление получаемого гипотензив-
ного эффекта при выполнении MIGS-процедуры 
в ходе факоэмульсификации обусловлено снижени-
ем сопротивления оттоку камерной влаги на уров-
не трабекулы [8, 10, 11]. Тем не менее суммарный 
гипотензивный эффект одномоментного выполне-
ния факоэмульсификации с методиками MIGS усту-
пает гипотензивному эффекту фистулизирующих 
операций [8]. 
MIGS-технологии не подразумевают создания 
интрасклерального пространства, следовательно, 
при выполнении вмешательств такого рода отсут-
ствует ряд осложнений: кистозная фильтрационная 
подушка, наружная фильтрация и рубцевание [8]. 
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[24]. Однако, по мнению авторов, риск осложнений 
при данной методике меньше, чем при выполнении 
трабекулэктомии [23-26]. 
В случае выполнения данного вмешательства 
в комбинации с факоэмульсификацией катаракты, 
трабекулэктомию ab interno следует проводить пер-
вым этапом лечения [23]. 
S.Y. Jea et al. (2012) отметили, что у пациентов 
с ПОУГ и декомпенсированным уровнем ВГД тра-
бекулэктомия аb interno (115 пациентов) имеет 
более низкую эффективность к концу второго года 
наблюдения, чем трабекулэктомия (102 пациента), 
и составляет 22,4 и 76,1% случаев соответствен-
но (p<0,001). Также частота повторных антигла-
укомных вмешательств выше в группе аb interno 
трабекулэктомии (43,5%) по сравнению с груп-
пой пациентов, которым проводилась трабекулэк-
томия (10,8%, p<0,001). Однако, по данным авто-
ров, частота послеоперационных осложнений выше 
в группе трабекулэктомии (p<0,001) [27]. 
S. Nazarali et al. показали, что в отдаленном 
периоде (8 лет) после проведения ab interno трабе-
кулэктомии нет статистически достоверных разли-
чий в снижении уровня ВГД, количестве использу-
емых гипотензивных средств и частоте послеопе-
рационных осложнений у пациентов негроидной 
(82 пациента) и европеоидной (82 пациента) рас 
с открытоугольной глаукомой [28].
К концу первого года наблюдения средний уро-
вень ВГД у пациентов негроидной расы был снижен 
с 21,2±6,8 до 16,1±4,1 мм рт.ст. (р<0,01), а сред-
нее количество гипотензивных средств до и после 
лечения составило 2,4±1,3 и 2,0±1,4 (p=0,13) соот-
ветственно. У пациентов европеоидной расы в дан-
ные сроки наблюдения средний уровень ВГД был 
снижен с 21,2±6,8 до 15,7±4,2 мм рт.ст. (р<0,01), 
а количество используемых гипотензивных препара-
тов снизилось с 2,4±1,2 до 1,7±1,3 (р <0,01) [28]. 
I.I. Bussel, K. Kaplowitz et al. (2015) проанали-
зировали результаты лечения пациентов методом 
трабекулэктомии ab interno и трабекулэктомии 
ab interno с факоэмульсификацией при разных 
степенях открытия УПК [29]. Перспективное иссле-
дование включало 671 пациента (671 глаз), пери-
од наблюдения составил 1 год. Через 1 год после 
трабекулэктомии ab interno в группе пациентов 
с узким УПК (n=43) уровень ВГД уменьшился на 
42% (с 27,3±7,4 до 15,7±3,0 мм рт.ст.; р<0,01), 
в группе пациентов с открытым УПК (n=271) — 
на 37% (с 26,1±7,8 до 16,4±3,9 мм рт.ст.; р<0,01).
После проведенной трабекулэктомии ab interno 
с факоэмульсификацией через 1 год у пациен-
тов с узким УПК (n=48) и открытым УПК (n=309) 
уровень ВГД снизился на 24% (с 20,7±7,0 до 
15,7±3,6 мм рт.ст.; р<0,01) и на 25% (с 22,6±6,4 
до 17,0±3,4 мм рт.ст.; p<0,01) соответственно. 
Таким образом, не было выявлено статистически 
достоверных различий в снижении уровня ВГД, 
Также несомненным преимуществом MIGS-тех- 
нологий являются минимальное число осложне-
ний и минимальное влияние на течение послеопе-
рационного периода и функциональные результаты 
факоэмульсификации [8, 10, 11].
MIGS-методики в зависимости от типа досту-
па подразделяются на выполняемые ab interno 
и ab externo. К операциям, предусматривающим 
доступ ab externo, относятся каналопластика и имп-
лантация каналорасширителя Stegmann [11, 14].
Хирургия шлеммова канала ab interno включает 
4 новых хирургических подхода: (1) удаление тра-
бекулярной сети (ТС) и внутренней стенки шлем-
мова канала с помощью внутреннего доступа (ab 
interno trabeculectomy); (2) имплантация микро-
стента для обхода ТС; (3) нарушение целостности 
ТС и внутренней стенки шлеммова канала через 
внутренний доступ — трабекулотомия (ab interno 
trabeculotomy) и (4) расширение шлеммова кана-
ла через внутренний доступ — каналопластика 
(ab interno canaloplasty) [15, 16]. Первая катего-
рия включает использование следующих устройств: 
Trabectome («Neomedix», Tustin, CA, США) и Kahook 
Dual Blade («New World Medical», Rancho Cucamonga, 
CA, США) [15, 16]. Вторая категория включа-
ет микрошунт iStent («Glaukos», Laguna Hills, CA, 
США), а также имплант Hydrus Microstent («Ivantis», 
Irvine, CA, США) [15, 16]. Третья группа включает 
транслюминальную трабекулотомию с гониоско-
пической визуализацией (катетер iSciences, «Ellex», 
Adelaide, Australia) и трабекулотомию на протяже-
нии 360° (трабекулотом TRAB360, «Sight Sciences», 
Menlo Park, CA, США) [15-17]. Четвертая группа 
включает ab interno каналопластику (AbiC («Ellex») 
и Visco 360 («Sight Sciences»)) [15, 16, 18-21]. В отли-
чие от операций ab externo, таких как трабекулэк-
томия и имплантация трубчатых шунтов, вмеша-
тельства ab interno классифицируются как операции 
«внутренней фильтрации» и выполняются с помо-
щью внутреннего доступа с гониоскопической визуа-
лизацией. Опубликованные результаты показывают, 
что эти хирургические процедуры являются безопас-
ными и эффективными в лечении открытоугольной 
глаукомы [15,16].
Ab interno трабекулэктомия выполняется с помо-
щью специального устройства Trabectome («Neomedix», 
Tustin, CA, США), тончайший наконечник (1,7 мм) 
которого содержит биполярный электрод с часто-
той 550 кГц с регулируемой мощностью [22-24]. 
Trabectome вводится в переднюю камеру глаза 
через роговичный разрез, и производится абляция 
трабекулярной сети и внутренней стенки шлеммо-
ва канала протяженностью от 90° до 180°, при этом 
образуется канал для естественного оттока внутри-
глазной жидкости [23, 24]. 
Наиболее частым послеоперационным осложне-
нием, которое наблюдается почти в 100% случаев, 
является рефлюкс крови из коллекторных каналов 
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количестве гипотензивных препаратов, частоте 
осложнений и повторных хирургических вмеша-
тельств в группах пациентов с узким УПК и откры-
тым УПК (p>0,05) [29]. 
T. Wecker et al. (2016) изучали клиническую 
эффективность трабекулэктомии ab interno после 
неэффективной антиглаукомной хирургии [30]. Под 
наблюдением находились 60 пациентов (60 глаз) 
с первичной открытоугольной или псевдоэксфоли-
ативной глаукомой, которым ранее была проведе-
на трабекулэктомия. Операция ab interno трабекул- 
эктомии проводилась отдельно или в сочетании 
с факоэмульсификацией. Согласно полученным дан-
ным, средний уровень ВГД уменьшился с 24,5±3,5 
до 15,7±3,4 (-36%) в течение 415 дней наблюдения. 
Количество необходимых препаратов для снижения 
ВГД снизилось с 2,1±1,3 до 1,8±1,2 (снижение на 
14% по сравнению с исходным уровнем). В общей 
сложности в 25% (n=15) случаев понадобилось 
выполнение дополнительной операции после 517 
дней (диапазон от 6 до 1563 дней). Никаких серьез-
ных осложнений не наблюдалось [30]. 
При среднем сроке наблюдения (415 дней) 
обнаружили, что коэффициент «квалифицирован-
ного успеха» у пациентов с продвинутыми стадия-
ми глаукомы (снижение ВГД на 40% от исходного 
уровня и ВГД ≤15 мм рт.ст. с применением гипотен-
зивных средств) составляет 87% при псевдоэксфо-
лиативной глаукоме и 50% — при ПОУГ. По мне-
нию авторов, ab interno трабекулэктомия безопасна 
и эффективна после неэффективной трабекулэкто-
мии с повышенным уровнем ВГД, особенно у паци-
ентов с псевдоэксфолиативной глаукомой [30]. 
Результаты применения технологии одномомент-
ной эндотрабекулэктомии и факоэмульсификации 
катаракты у пациентов с ПОУГ и осложненной ката-
рактой представлены в исследовании А.И. Самой-
ленко с соавт. (2011) [31]. Под наблюдением нахо-
дились 98 пациентов (115 глаз) с различными ста-
диями компенсированной или субкомпенсирован-
ной ПОУГ. Хирургическая техника предложенного 
способа заключается в том, что после введения 
вискоэластика в переднюю камеру глаза под гонио-
скопическим визуальным контролем при помощи 
эндокоагулятора толщиной 23G производится эндо-
трабекулэктомия (по верхней и нижней границе 
трабекулярной зоны двумя линейными движения-
ми наконечника, протяженность 900). Выделенный 
фрагмент трабекулярной ткани удаляется, далее про-
водятся последующие этапы ФЭК. Снижение уров-
ня ВГД на 25-30% от исходного с использованием 
прежнего количества гипотензивных средств либо 
с уменьшением их числа авторы расценивали поло-
жительным гипотензивным эффектом операции 
эндотрабекулэктомии в сочетании с ФЭК, что было 
достигнуто у 89% пациентов. В отдаленном послеопе-
рационном периоде (12 мес.) после комбинирован-
ной операции отмечали статистически достоверное 
снижение ВГД с 24,0±3,9 до 16,3±1,8 мм рт.ст. 
В 62% случаев количество используемых гипотен- 
зивных средств уменьшилось с 2,4±0,7 до 1,3±0,5. 
Авторы делают вывод, что новая технология без-
опасна, в ходе исследования показана ее эффектив-
ность — достигнуты высокие зрительные функции 
и стабилизация глаукомного процесса [31]. 
J. Matlach et al. (2015) в сравнительном исследо-
вании эффективности трабекулэктомии и канало-
пластики у пациентов с ПОУГ отмечают, что сниже-
ние ВГД≤18 мм рт.ст. (без или с применением гипо-
тензивных препаратов) было достигнуто в 74,2% 
(группа трабекулэктомии, n=32) и 39,1% (группа 
каналопластики, n=30) (р=0,01) через 2 года [31]. 
В 67,7 и 39,1% случаев (р=0,04) достигнут уро-
вень ВГД≤21 мм рт.ст. и снижение ВГД на ≥20% 
от исходного уровня в группе трабекулэктомии и 
каналопластики соответственно. Среднее абсолют-
ное снижение ВГД составляло 10,8±6,9 мм рт.ст. 
после трабекулэктомии и 9,3±5,7 мм рт.ст. после 
каналопластики (p=0,47). Средний уровень ВГД 
составлял 11,5±3,4 мм рт.ст. в группе трабекулэк-
томии и 14,4±4,2 мм рт.ст. в группе каналопласти-
ки через 2 года. Авторы отметили, что после про-
ведения трабекулэктомии осложнения были более 
частыми и включали гипотонию (37,5%) и хориои-
дальную отслойку (12,5%) [32]. 
T.W. Samuelson, L.J. Katz et al. (2011) в своем 
исследовании изучали клиническую эффективность 
комбинированного лечения — имплантации шунта 
с ФЭК. iStent представляет собой титановый шунт, 
покрытый гепарином, который вводится в полость 
шлеммова канала доступом ab interno. В исследова-
ние было включено 240 глаз с начальными стади-
ями глаукомы с уровнем ВГД≤24 мм рт.ст., количе-
ство применяемых гипотензивных средств — от 1 до 
3. Пациенты были разделены на две группы: основ- 
ная — iStent+ФЭК+ИОЛ и контрольная — ФЭК+ИОЛ. 
Согласно результатам исследования, снижение 
ВГД≥20% без гипотензивных препаратов наблю-
далось в 66% случаев в группе iStent+ФЭК+ИОЛ, 
в 48% в группе ФЭК+ИОЛ (р=0,003) [33]. Снижение 
ВГД с уменьшением количества местных гипотензив-
ных средств было клинически и статистически досто-
верно лучше через 1 год после iStent+ФЭК+ИОЛ 
в сравнении с контрольной группой — ФЭК+ИОЛ, 
общий профиль безопасности данного комбиниро-
ванного лечения аналогичен таковому при фако-
эмульсификации катаракты [33, 34].
В литературе представлены данные исследова-
ния L.K. Seibold et al. (2016), в которое были вклю-
чены 45 пациентов (64 глаза) с осложненной ката-
рактой и компенсированной ПОУГ [35]. Пациентам 
было проведено комбинированное лечение — ФЭК 
и антиглаукомное вмешательство — имплантация 
микрошунта (стента) iStent. Через 1 год после лече-
ния средний уровень ВГД был снижен с 14,7±3,2 до 
13,2±2,8 мм рт.ст. (p<0,01), а среднее количество 
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используемых гипотензивных медикаментов умень-
шилось с 1,81±1,13 до 1,41±1,48 (p=0,0001). Сни-
жение ВГД в сроки 6 и 12 месяцев составило в сред-
нем 9,7% (p=0,01) и 12,2% (p=0,002) от исходного 
уровня соответственно. Снижение ВГД более чем на 
20% от исходного уровня через 1 год было достиг-
нуто у 76,1% пациентов, а 41% пациентов были без 
гипотензивных препаратов в течение 1 года. Макси-
мально корригированная острота зрения была зна-
чительно улучшена с 0,4±0,38 до 0,17±0,35 logMAR 
на 1 год (p<0,0001). Таким образом, на основе 
результатов исследования была показана эффек-
тивность комбинированной хирургии катаракты 
и имплантации трабекулярного стента iStent у паци-
ентов с ПОУГ с нормальным предоперационным 
уровнем ВГД [35]. 
В рандомизированном клиническом исследо-
вании N. Pfeiffer, J. Garcia-Feijoo et al. (2015) под 
наблюдением находились 100 пациентов (100 
глаз) с ПОУГ и осложненной катарактой [36]. 
Исходный уровень ВГД (P0)≤24 мм рт.ст. Паци-
енты были разделены на две группы: пациентам 
одной группы выполнено комбинированное лече-
ние — имплантация Hydrus Microstent («Ivantis 
Inc», Irvine, CA) с факоэмульсификацией катаракты 
(Hydrus+ФЭК+ИОЛ), пациентам второй группы — 
только факоэмульсификация катаракты с имплан-
тацией ИОЛ (ФЭК+ИОЛ). 
Микростент Hydrus («Ivantis Inc.», США), изго-
товленный из сплава никеля с титаном, высоко-
эластичный, имеет форму «полумесяца», вводится 
в просвет шлеммова канала, расширяет его (пример-
но на 166 мкм по всей длине шунта, на 241 мкм — 
в области входного отверстия) и поддерживает 
в таком состоянии, способствуя улучшению отто-
ка внутриглазной жидкости в обход трабекулярной 
сети [37]. 
Доля пациентов со снижением ВГД на 20% от 
исходного уровня была значительно выше в груп-
пе Hydrus+ФЭК+ИОЛ через 24 месяца по срав-
нению с группой ФЭК+ИОЛ (80% против 46%, 
р=0,0008) [36]. В отдаленном послеоперацион-
ном периоде (24 месяца) средний уровень ВГД 
в группе Hydrus+ФЭК+ИОЛ был значительно ниже 
по сравнению с группой ФЭК+ИОЛ — 16,9±3,3 
и 19,2±4,7 мм рт.ст. (р=0,0093) соответственно, 
а доля пациентов, не применявших гипотензивные 
средства, через 24 месяца была значительно выше 
в группе комбинированного лечения — 73% по 
сравнению с ФЭК+ИОЛ — 38% (р=0,0008) [36].
M. Tanito et al. (2017) были описаны результа-
ты комбинированного лечения 48 пациентов (68 
глаз), которым проводилась экстракция катаракты 
методом ФЭК с одномоментной трабекулотомией 
ab interno (microhook) [38]. Средний уровень ВГД 
(16,4±2,9 мм рт.ст.) и количество гипотензивных 
препаратов (2,4±1,2) значительно снизились через 
9,5 месяцев после лечения до 11,8±4,5 мм рт.ст. 
и 2,1±1,0 соответственно (р<0,0001 и р=0,0039). 
Таким образом, по данным исследования, через 
9,5 месяцев после проведенного лечения в 79% 
случаев (54 глаза) ВГД снизилось на 15% и более 
от исходного уровня [38]. 
В научной работе Е.В. Томиловой (2016) пока-
зана безопасность, техническая простота и дли-
тельное сохранение эффективного гипотензивно-
го эффекта после селективной трабекулотомии 
ab interno, проведенной одномоментно с ФЭК [39]. 
В основную группу исследования вошли пациен-
ты с ПОУГ и осложненной катарактой (32 глаза), 
которым было проведено комбинированное лече-
ние. Пациентам контрольной группы (29 глаз) была 
выполнена только ФЭК. Срок наблюдения соста-
вил 3 года. Статистически достоверных отличий 
по уровню ВГД через 3 года после лечения получе-
но не было. В основной группе пациентов отмечено 
статистически достоверное снижение потребности 
в гипотензивных препаратах. Так, через 1 неделю 
после операции среднее количество гипотензивных 
средств в основной группе составило 0,4±0,1, 
а в контрольной группе — 2,1±0,2; через 3 года 
после операции — 0,9±0,2 и 2,4±0,3 соответствен-
но. В контрольной группе частота выполнения 
последующих гипотензивных вмешательств была 
в 5 раз выше, чем в основной группе [39]. 
Д.И. Иванов с соавт. (2016) у пациентов с суб-
компенсированным ВГД в качестве антиглау-
комного этапа операции предлагают проводить 
трабекулотомию ab interno. В ходе предложенной 
технологии производится механическое разруше-
ние трабекулярной сети и внутренней стенки шлем-
мова канала c помощью специального инструмен-
та — трабекулотома, который вводится в перед-
нюю камеру глаза через парацентез; вмешательство 
выполняется под непосредственным гониоскопиче-
ским контролем [40]. Данный способ лечения без-
опасен и имеет патогенетическую направленность, 
техника проведения вмешательства относительно 
проста [41, 42]. По мнению авторов, трабекулото-
мия ab interno имеет достаточно стойкий гипотен-
зивный эффект, а именно в отдаленном послеопе-
рационном периоде (от 5 до 7 лет) гипотензивный 
эффект без применения антиглаукомных капель 
достигнут в 78% случаев (68 из 87 глаз), с приме-
нением гипотензивных средств нормализации ВГД 
удалось добиться в 92% случаев [42].
К микроинвазивным антиглаукомным вмеша-
тельствам также относится имплантация XEN45 Gel 
Stent, получившая широкое применение за рубежом. 
XEN45 Gel Stent представляет собой 6-милли-
метровый имплантат диаметром 45 мкм, состоя-
щий из желатина, связанного с глутаральдегидом, 
который при гидратации незначительно набуха-
ет и становится гибким после имплантации [43, 
44]. Имплантат вводится ab interno через рогович-
ный разрез с помощью одноразового инжектора 
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с иглой 27G и после имплантации расположен 
одним концом в передней камере глаза (1 мм), про-
ходит интрасклерально (3 мм) и другим концом 
находится в субконъюнктивальном пространстве 
(2 мм), таким образом обеспечивая отток водяни-
стой влаги [43-45].
A. De Gregorio et al. изучали эффективность 
и безопасность имплантации стента XEN45 Gel 
Stent в сочетании с ФЭК. 33 пациентам (41 глаз) 
с открытоугольной глаукомой был имплантирован 
XEN45 Gel Stent и проведена ФЭК+ИОЛ. В конце 
наблюдения (1 год) оценивался «полный успех» 
лечения (послеоперационное 6≤ВГД≤17 мм рт.ст. 
без гипотензивных препаратов) и «квалифици-
рованный успех» (уровень ВГД после лечения 
6≤ВГД≤17 мм рт.ст. с применением гипотензивных 
средств). Согласно результатам исследования «пол-
ный успех» был достигнут в 80,4% случаев и «ква-
лифицированный успех» — в 97,5%. Средний уро-
вень ВГД до лечения составлял 22,5±3,7 мм рт.ст., 
количество используемых гипотензивных средств 
2,5±0,9. Через 12 месяцев после проведенного лече-
ния средний уровень ВГД был 13,1±2,4 мм рт.ст. 
(среднее снижение ВГД — 41,82%; р<0,05), коли-
чество гипотензивных препаратов снизилось до 
0,4±0,8 (р<0,05). Серьезных интра- и послеопераци-
онных осложнений авторами отмечено не было [46]. 
В исследовании B. Hohberger et al. (2018) паци-
ентам с открытоугольной глаукомой проводи-
лась комбинированная имплантация XEN Gel Stent 
(AqueSys, Inc.) с хирургией катаракты (30 глаз) 
и имплантация XEN Gel Stent без хирургии ката-
ракты (81 глаз). «Полный терапевтический успех» 
определялся как целевое ВГД<18 мм рт.ст. в тече-
ние 6 месяцев после лечения без местной гипотен-
зивной терапии или дальнейших хирургических 
вмешательств. «Квалифицированный успех» опре-
делялся как уровень ВГД<18 мм рт.ст. с примене-
нием 1-2 гипотензивных средств. «Полный тера-
певтический успех» был достигнут в 46,9% случаев 
в группе пациентов с имплантацией XEN Gel Stent 
и в 53,3% случаев при комбинированном лечении 
(XEN+ФЭК), «квалифицированный успех» наблю-
дался в 2,5 и в 3,3% случаев соответственно. По 
мнению авторов, имплантация XEN Gel Stent без 
или с хирургией катаракты обладает схожим гипо-
тензивным эффектом у пациентов с открытоуголь-
ной глаукомой [47]. 
Таким образом, имплантация стента XEN Gel 
Stent эффективно снижает ВГД и способствует сни-
жению числа применяемых гипотензивных средств 
с низкой частотой осложнений. Однако отсутствуют 
долгосрочные данные о ее клинической и экономи-
ческой эффективности [48]. 
Перспективным микроинвазивным антиглау-
комным вмешательством является хирургическая 
активация увеосклерального пути оттока камерной 
влаги. Устройство CyPass Micro-Stent («Transcend 
Medical», США) представляет собой фенестриро-
ванный микростент, изготовленный из биосовме-
стимого полиамидного материала, длиной 6,35 мм 
с диаметром просвета 300 мкм [49-51]. CyPass 
Micro-Stent вводится в супрахориодальное простран-
ство под гониоскопическим контролем, дистальный 
конец находится в передней камере глаза, таким 
образом, устройство обеспечивает отток водяни-
стой влаги через увеосклеральный путь [49-51].
В США имплантация CyPass Micro-Stent реко-
мендована только в сочетании с ФЭК у пациентов 
с начальными стадиями глаукомы [51]. Анализ 
эффективности Micro-Stent CyPass проведен в ходе 
клинического исследования COMPASS: основная 
группа CyPass Micro-Stent+ФЭК (374 глаза) и кон-
трольная ФЭК+ИОЛ (131 глаз) [51, 52]. 
По результатам данной работы, снижение ВГД 
≥20% без гипотензивных средств наблюдалось 
в основной группе в 73% случаев и в 58% — в кон-
трольной (p=0,002) через 24 месяца после лечения. 
К концу периода наблюдения уровень ВГД в группах 
CyPass+ФЭК и ФЭК снизился по сравнению с исход-
ным уровнем в среднем на 7,4±4,4 (30%) и 5,4±3,9 
(21%) мм рт.ст. соответственно [52].
Профиль безопасности комбинированного вме-
шательства CyPass Micro-Stent+ФЭК сопоставим 
с таковым при ФЭК [51, 52].
В.Н. Трубилиным с соавт. (2014) представле-
на методика одномоментной вакуумной трабеку-
лопластики ab interno и ФЭК с имплантацией ИОЛ 
[53]. По мнению авторов, предложенная методика 
позволяет произвести очистку трабекулярной зоны 
на максимальной площади. Хирургическая техни-
ка предложенного комбинированного вмешатель-
ства заключается в следующем: с помощью изогну-
той ирригационно-аспирационной канюли с сили-
коновым наконечником, введенной в переднюю 
камеру через роговичный тоннельный разрез, осу-
ществляется атравматический захват и натяжение 
прикорневых участков стромы радужки, что при-
водит к расправлению фиксированных прикорне-
вых складок радужки. Вакуумная трабекулопласти-
ка ab interno выполняется в пределах не менее 0,95 
периметра угла передней камеры, непосредственно 
перед или после имплантации ИОЛ в капсульный 
мешок на этапах ФЭК.
Согласно результатам исследования, предложен-
ное комбинированное лечение обеспечивает стой-
кое снижение офтальмотонуса (до 19,1±1,8 мм рт.ст.) 
через 2 года после вмешательства по сравнению с до- 
операционным уровнем ВГД (22,66±2,55 мм рт.ст.), 
обладает гипотензивной эффективностью в 74% 
случаев. В послеоперационном периоде в большин-
стве случаев возможна полная отмена гипотензив-
ных средств или значительное уменьшение интен-
сивности их применения. По мнению авторов, ФЭК 
с имплантацией ИОЛ в сочетании с вакуумной тра-
бекулопластикой ab interno менее травматична, 
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чем используемые методы хирургического лечения 
катаракты и глаукомы, и риск послеоперационных 
осложнений по сравнению с другими антиглаукомны-
ми операциями более низкий [53]. 
В научной литературе А.В. Лапочкиным с соавт. 
(2012) в качестве нового способа лечения пациен-
тов с ПОУГ и осложненной катарактой предложе-
но проведение ферментативного трабекулоклинин-
га ab interno, включающего гидромеханическую 
очистку трабекулярной сети от пигментных отло-
жений с последующим введением фермента гемазы 
(500 ЕД) в переднюю камеру для ферментативной 
очистки трабекулы от фибронектина. По результа-
там исследования, в отдаленные сроки наблюдения 
гипотензивный эффект был на 19,24% выше в груп-
пе пациентов с ферментативным трабекулоклинин-
гом ab interno в отличие от пациентов, которым 
выполнена только ФЭК, а количество используемых 
гипотензивных средств — меньше на 45,7% соот-
ветственно [54]. 
С.А. Кочергин, И.Б. Алексеев с соавт. (2008) 
представили способ комбинированного вмеша-
тельства — ФЭК в сочетании с циклодиализом 
ab interno, в ходе которого осуществляют отслаива-
ние цилиарного тела от склеры в области УПК про-
тяженностью с 5 до 6 часов с помощью шпателя. 
По мнению авторов, эту методику следует про-
водить после выполнения капсулорексиса на эта-
пах ФЭК. Анализ результатов лечения показал, 
что гипотензивный эффект комбинированной 
операции — ФЭК в сочетании с циклодиализом 
ab interno — составляет 83,7%. Наиболее частые 
осложнения послеоперационного периода, описан-
ные авторами: гифема (2,3%), повреждение задней 
капсулы с выпадением стекловидного тела (2,3%), 
а также локальный отек роговицы в зоне проведе-
ния циклодиализа (1,2%) [55].
В последние годы широкое распространение 
получили лазерные методы лечения глаукомы, 
обладающие патогенетической направленностью, 
малой инвазивностью, позволяющие нормализо-
вать ВГД при минимальном риске осложнений.
Современные малоинвазивные методики лазер-
ного лечения в комбинированном лечении боль-
ных ПОУГ и катарактой, несомненно, вызывают 
большой интерес. Лазерные методы лечения ПОУГ, 
способствующие улучшению оттока внутриглазной 
жидкости (ВГЖ) путем активации трабекулярной 
сети, получили широкое применение, распростра-
нение в клинической практике в последние годы. 
Эти операции оказывают минимальное поврежда-
ющее действие на трабекулярную ткань, обладая 
при этом патогенетической направленностью [56]. 
Безопасность, техническая простота выполнения 
лазерных вмешательств в лечении ПОУГ обеспе-
чивают короткий период реабилитации пациентов 
в послеоперационном периоде, минимальный риск 
послеоперационных осложнений [56]. 
В последнее время наиболее широкое распро-
странение в мире получила методика селективной 
лазерной трабекулопластики (СЛТ), предложенная 
Mark A. Latina et al. [57]. Воздействие осуществля-
ется Nd:YAG лазером (длина волны излучения — 
532 нм, длительность импульса — 3 нс, энергия еди-
ничного импульса — 0,1-2,0 мДж, размер светового 
пятна — 400 мкм). Техника СЛТ мало отличается от 
традиционной аргонлазерной трабекулопластики: 
импульсы наносятся на зону трабекулы, но вслед-
ствие большого размера пятна (400 мкм — при 
селективной, 50 мкм — при традиционной трабеку-
лопластике) зоной взаимодействия лазерного излу-
чения является вся область трабекулы, а не толь-
ко проекция шлеммова канала. Обычно наносится 
50 импульсов, не перекрывающих друг друга по 
площади по окружности в 180 градусов. Существен-
ным преимуществом СЛТ является отсутствие тер-
мального повреждения ткани трабекулы за счет 
очень короткой продолжительности импульса. 
Таким образом, данное вмешательство может про-
водиться у пациентов неоднократно, т. к. излучение 
поглощается исключительно меланинсодержащи-
ми клетками. Рекомендовать данный вид лазерного 
лечения целесообразно только пациентам с умерен-
ной и выраженной пигментацией структур дренаж-
ной зоны глаза, также ввиду большего диаметра 
пятна лазерного воздействия в послеоперацион-
ном периоде развивается воспалительная реакция, 
реактивная гипертензия.
Оригинальная лазерная технология — гидроди-
намическая активация оттока (ГАО), разработанная 
в России А.П. Нестеровым, В.В. Новодережкиным 
и Е.А. Егоровым (патент РФ № 2124336 от 11.04.1996), 
состоит в том, что лечение глаукомы проводят путем 
воздействия Nd:YAG излучения на зону трабекулы 
последовательно на каждый квадрант при параме-
трах лазерного излучения в импульсном режиме: 
длина волны 1064 нм, энергия 0,8-5,0 мДж, экспо-
зиция около 30 пс, диаметр пятна 30-50 мкм, коли-
чество коагулятов 40–70 в одном секторе 90° (при-
меняется отечественный лазерный офтальмохи-
рургический аппарат «Оптимум»). Внешне эффект 
воздействия выражается в распылении пигмента 
в месте аппликата, исчезновении псевдоэксфолиа-
тивного материала при его наличии. В результате 
очищения трабекулярной сети от гранул пигмента 
и эксфолиаций развивается гипотензивный эффект. 
К недостаткам данного метода лечения следует 
отнести значительное повреждающее действие на 
трабекулярную сеть ввиду длительной экспозиции 
лазерного воздействия (30 нс), большого диаме-
тра пятна (30-50 мкм) и высокой энергии лазерного 
излучения (0,8-5,0 мДж), что может привести к раз-
витию выраженной воспалительной реакции и реак-
тивному подъему ВГД в раннем послеоперационном 
периоде. Авторами также описаны случаи разви-
тия гифемы [58]. В отдаленном послеоперационном 
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периоде повышение офтальмотонуса связано с тем, 
что органические частицы, находящиеся во влаге 
передней камеры, с током жидкости снова попада-
ют в дренажный аппарат, что приводит к увеличе-
нию сопротивления оттоку внутриглазной жидко-
сти [58].
Способ YAG-лазерной активации трабекулы 
(YAG-ЛAT), включающий воздействие на зону тра-
бекулы в проекции шлеммова канала наносекунд-
ным Nd-YAG-лазерным излучением длиной волны 
1064 нм, мощностью 0,9-1,5 мДж, с диаметром 
пятна 10-15 мкм, количество наносимых по всей 
окружности импульсов 40-50 (Магарамов Д.А., 
Дога А.В., 2005; патент РФ № 2281743), является 
безопасным и эффективным. Данный вид лазерно-
го лечения может применяться у пациентов с ПОУГ 
независимо от степени выраженности пигмента-
ции структур дренажной зоны. Таким образом, пре-
имуществами данной методики являются высокая 
клиническая эффективность лечения при разных 
степенях пигментации структур дренажной зоны, 
отсутствие повреждающего действия на трабеку-
лярную сеть, возможность неоднократного выпол-
нения данного вида лазерного лечения, а также 
минимальный риск развития осложнений в после-
операционном периоде [56].
В научной литературе представлены единичные 
сообщения об отдаленных результатах комбини-
рованных способов лечения ПОУГ и осложненной 
катаракты, где в качестве антиглаукомного компо-
нента применяются лазерные вмешательства. 
А.Д. Румянцев с соавт. (2011) представили 
результаты исследования эффективности комбини-
рованного способа лечения — «гидродинамической 
активации оттока внутриглазной жидкости» (ГАО) 
в сочетании с ФЭК и имплантацией ИОЛ [58]. Гидро-
динамическая активация оттока проводится с помо-
щью Nd:YAG-лазерной отечественной установки 
«Оптимум» при следующих параметрах излучения: 
длина волны 1064 нм, энергия 0,8-5,0 мДж, длитель-
ность импульса около 30 нс, диаметр пятна 10-30 мкм, 
количество аппликатов 40-80 на протяжении 360° по 
окружности трабекулы. После проведения лазерно-
го антиглаукомного вмешательства через 1-3 часа 
вторым этапом выполнялась ФЭК+ИОЛ.
Под наблюдением находилось 89 пациентов (89 
глаз) с катарактой и ПОУГ с умеренно повышенны-
ми цифрами ВГД на фоне гипотензивных средств. 
Пациенты были разделены на две группы: в основ-
ную группу вошли 43 пациента (43 глаза), кото-
рым проводилось комбинированное хирургическое 
лечение — гидродинамическая активация трабе-
кулы в сочетании с ФЭК, пациентам контрольной 
группы (46 пациентов, 46 глаз) проводилась только 
ФЭК. Срок наблюдения — 24 месяца. 
По данным исследователей, к концу 2-го года 
наблюдения тонометрическое давление (Рt) отли-
чалось от исходного в основной и контрольной 
группах на 15,8 и 15,5% соответственно. Истин-
ное давление (Po) в группе ФЭК снизилось на 8%, 
а в группе ГАО+ФЭК — на 15% от исходного. Через 
два года после ФЭК у глаукомных больных с 4,3 до 
11,5% увеличилось число лиц, не использующих 
гипотензивные препараты. Изменилось также соот-
ношение частоты использования одного (уменьши-
лось с 45,7 до 30,8%) и двух (увеличилось с 37 до 
46,2%) препаратов. За два года наблюдения в груп-
пе ГАО+ФЭК+ИОЛ число пациентов, не использу-
ющих гипотензивные препараты, увеличилось с 2,3 
до 29,2%, то есть почти в 15 раз, а закапывающих 
один препарат — с 34,9 до 50% (в 1,5 раза). В 2 раза 
уменьшилось число пациентов, использующих два 
препарата (с 41,9 до 20,8%) [58].
Е.В. Абросимова с соавт. (2016) в своей работе 
провели анализ гипотензивного эффекта СЛТ и ФЭК 
у больных ПОУГ с незрелой катарактой на фоне псев-
доэксфолиативного синдрома [59]. Под наблюдение 
находились 76 пациентов (76 глаз), которым пер-
вым этапом лечения была выполнена СЛТ для сни-
жения офтальмотонуса и улучшения гидродинами-
ки глаза. Вторым этапом, через 1 месяц после СЛТ, 
выполнялась ФЭК с имплантацией ИОЛ по стандарт-
ной методике. Согласно результатам, представлен-
ным в исследовании, среднее значение истинного 
ВГД без медикаментозного лечения до выполнения 
СЛТ составляло 23,2±0,18 мм рт.ст., а через 1 месяц 
после СЛТ снизилось до 15,2±0,15 мм рт.ст. — 
на 8,0 мм рт.ст. от исходного значения ВГД (на 
34,5%). Через 1 месяц после проведенной вторым 
этапом ФЭК с имплантацией ИОЛ среднее значе-
ние ВГД снизилось до 14,5±0,14 мм рт.ст. — на 
8,7 (37,5%) мм рт.ст. от исходного значения ВГД. 
В 59 (77,6%) случаях после ФЭК с имплантацией 
ИОЛ ВГД было компенсировано без применения 
гипотензивных средств. Таким образом, авторы 
сделали вывод, что предложенный комбинирован-
ный способ лечения способствует максимальному 
улучшению оттока водянистой влаги и максималь-
ному снижению ВГД — на 37,5% от исходного его 
уровня [59].
Известно, что несмотря на гипотензивный 
эффект ФЭК не всегда удается добиться уровня 
целевого давления у пациентов с ПОУГ [60]. 
Способы одномоментного комбинированного 
лечения больных с ПОУГ и катарактой предпочти-
тельны, т. к. обеспечивают стойкую нормализацию 
ВГД в отдаленном послеоперационном периоде, 
а также снижение вероятности осложнений, уско-
рение процессов заживления, сокращение сроков 
реабилитации и получение высоких, стабильных 
зрительных функций. 
Актуальным остается вопрос разработки ком-
бинированных микроинвазивных способов лечения 
ПОУГ и осложненной катаракты, имеющих патоге-
нетическую направленность, безопасных, обладаю-
щих высокой клинической эффективностью. 
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